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------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
In dieser Arbeit wird vorwiegend die männliche Form verwendet, welche auch für 
die weibliche gilt und umgekehrt. 
 
Die Kenntnis der medizinischen Fachbegriffe wird vorausgesetzt. 
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Abstract 
 
Einleitung: Viele Personen werden in ihrem Leben mit Operationen konfrontiert. 
Die anschliessende Applikation von Eisbeuteln zur Schmerzlinderung ist in der 
Praxis weit verbreitet. Mein Interesse für dieses Thema wurde im Unterricht 
geweckt, als die Frage nicht geklärt werden konnte, ob eine Eis-Anwendung nach 
einer Operation positive oder negative Folgen hat. Auch in den Praktika erlebte ich 
immer wieder Patienten, welche Eisbeutel verlangten. Doch auch dort konnten mir 
die PhysiotherapeutInnen keine Auskunft geben über dessen Vor- oder Nachteile.  
Das Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, ob eine Eis-Anwendung nach einer 
Kniegelenksoperation zur Schmerzlinderung effektiv ist und falls ja, welche 
Temperatur und Dauer optimal sind. Weiter sollen auch die Auswirkungen der 
Kryotherapie auf die akute Phase geklärt werden. 
 
Methode: Um mir ein theoretisches Hintergrundwissen über die Wundheilung, 
insbesondere über diejenige in der akuten Phase, zu verschaffen, habe ich mich 
mit Hilfe von verschiedenen Fachbüchern in dieses Thema vertieft und schliesslich 
eine Zusammenfassung davon verfasst. Damit ich meine Frage über die 
Schmerzlinderung von Eis-Anwendungen beantworten kann, habe ich in den 
Datenbanken “The Cochrane Library“, “Medline“, “PubMed“ und “PEDro“ mit 
meinen keywords nach Studien gesucht. Anschliessend habe ich sie gelesen, 
bewertet, aussortiert, zusammengefasst, analysiert und eine Schlussfolgerung 
daraus gezogen.  
 
Resultate: Signifikante Unterschiede bezogen auf die Schmerzmittelmenge und 
die Schmerzintensität brachten zwei Studien hervor, die mit einer 
Wasser-Temperatur von 10° Celsius konstant kühlten.  Über die optimale Dauer 
der Anwendung lässt sich anhand der Studienergebnisse nichts aussagen. Alle 
weiteren Versuche mit Eiswasser, raumtemperatur warmem Wasser oder 
Eissäcken schlugen fehl. Bezüglich der anderen Parameter wie 
Spitalaufenthaltsdauer oder Anzahl Tage bis zu einer gewissen range of motion 
(ROM) wurden keine signifikanten Differenzen festgestellt. 
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Schlussfolgerung: In Bezug auf meine Fragestellung komme ich zum Ergebnis, 
dass Kühlung in der akuten Phase nach Kniegelenksoperationen zur 
Schmerzlinderung effektiv sein kann, aber nicht in Form von Eis. Die Kühlungs-
Temperatur sollte konstant 10° Celsius betragen und  die Manschette anhaltend 
getragen werden. Weitere Studien mit besseren Methoden sind jedoch nötig, 
damit dieses Ergebnis wirklich als evident angesehen werden kann. 
Einleitung 
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1 Einleitung 
 
1.1 Einführung in die Thematik 
Nach dem Abwägen meines Interesses für die verschiedenen Themengebiete, 
welche ich mir überlegt hatte, entschied ich mich schlussendlich dazu, mich in den 
Problembereich der Eis-Anwendung nach Kniegelenksoperationen zu vertiefen 
und formulierte folgende Fragestellung: „Ist die Anwendung von Eis in der akuten 
Phase nach Kniegelenksoperationen zur Schmerzlinderung effektiv?“. Denn schon 
in der ersten Hälfte meines Physiotherapiestudiums wurde ich auf dieses Thema 
aufmerksam, da die Dozierenden nicht klar sagen konnten, ob in solchen 
Situationen eine Eis-Anwendung von Nutzen ist. In meinen Praktika vertiefte sich 
dieses Interesse, da ich in meinem Arbeitsalltag ständig mit „frischoperierten“, 
orthopädischen Patienten konfrontiert wurde und diese sehr oft Eisbeutel auf die 
operierte Stelle applizierten. Für mich blieb jeweils die Frage offen, ob dies 
sinnvoll ist. Mich interessieren die Abläufe in der akuten Phase der Wundheilung, 
die dabei auftretenden Schmerzen und die Wirkung von Eis-Anwendungen auf die 
Schmerzintensität.  
Für die Physiotherapie ist diese Fragestellung insofern von Bedeutung, dass man 
eine Eis-Anwendung überhaupt begründen und erklären kann. Zusätzlich ist es 
eventuell auch möglich, dass eine positive Auswirkung auf die Schmerzintensität 
ausgenutzt werden kann, um die Einnahme von Schmerzmitteln zu reduzieren. 
Des Weiteren ist es heutzutage essentiell, dass die entstehenden Schmerzen 
soweit unterdrückt werden, dass sich der Schmerz einerseits nicht zentralisiert 
und andererseits soll auch das Bewegungsausmass kontinuierlich gesteigert 
werden. Dementsprechend hängt der Rehabilitationserfolg und -dauer ebenfalls 
davon ab. 
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1.2 Fragestellung 
Hervorgerufen durch mein Interesse und die in diesem Kontext bestehende 
Unsicherheit, habe ich meine Fragestellung „Ist die Anwendung von Eis in der 
akuten Phase nach Kniegelenksoperationen zur Schmerzlinderung effektiv?“ 
formuliert. 
 
1.3 Theorie 
Den Prozess der Wundheilung durchlaufen alle Strukturen (Muskeln, Sehnen, 
Ligamente etc.), in denen eine Verletzung stattgefunden hat. Im Folgenden wird 
dieser Ablauf anhand des Bindegewebes erläutert. Doch da diese physiologischen 
Vorgänge gewissen Gesetzmässigkeiten folgen, läuft der Prozess in anderen 
Strukturen ähnlich ab. 
Das Bindegewebe setzt sich aus den Zellen und den extrazellulären Bestandteilen 
(Matrix) zusammen. Diese beiden Komponenten bilden zusammen mit den 
Kapillaren eine Trias, welche die Grundlage aller mehrzelligen Organismen 
darstellt. 
Die einzelnen Gewebe des Bewegungsapparates unterscheiden sich in der Art der 
Bindegewebszellen und den verschiedenen extrazellulären Bestandteilen, welche 
von den Zellen produziert werden. (van den Berg & Cabri, 2003) 
 
1.3.1 Die Wundheilung 
In der Literatur werden zwei Formen der Wundheilung beschrieben, es sind dies 
die primäre und die sekundäre Wundheilung.  
Von der primären Wundheilung spricht man, wenn die Wunde ohne 
Komplikationen ausheilt. Dafür muss sie keimarm, glatt und sauber sein. Die 
Wundränder liegen direkt aneinander und es bildet sich eine schmale Narbe. Ein 
Beispiel davon ist die Operationswunde.  
Zur sekundären Wundheilung kommt es, wenn eine grössere Gewebeverletzung 
vorliegt, bei klaffenden oder älteren Wunden oder Verletzungen, die von 
infektiösen Erregern besiedelt sind. Dabei verlängern sich die einzelnen Phasen 
der Wundheilung. (Zalpour, 2006) 
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1.3.2 Die drei Phasen der Wundheilung 
Die Wundheilung lässt sich in drei verschiedene Phasen aufteilen, wobei der 
Übergang fliessend ist. Direkt nach der Verletzung des Gewebes tritt die 
Entzündungsphase ein, welche vom nullten bis zum fünften Tag andauert. 
Anschliessend spricht man von der Proliferationsphase (5. - 21. Tag) und hinterher 
schliesst die Remodellierungsphase (21. Tag bis zu einem Jahr) den Prozess ab. 
Bei jeder dieser einzelnen Phasen laufen unterschiedliche charakteristische 
Vorgänge ab. (van den Berg et al., 2003) 
Da sich die Fragestellung meiner Arbeit auf die akute Phase der Wundheilung 
bezieht, beschränke ich mich auf das Beschreiben von nur dieser Phase.  
 
1.3.3 Die Entzündungsphase der Wundheilung 
Die Entzündungsphase lässt sich in eine vaskuläre und eine zelluläre Phase 
unterteilen. 
Die vaskuläre Phase tritt als erste ein und dauert vom nullten bis zum zweiten 
Tag, in welcher v.a. die Gerinnung stattfindet und das Gewebe mit der Reparatur 
des Gefässsystems einsetzt.  
Eine Verletzung des Bindegewebes geht meist mit einer Schädigung der Gefässe 
einher. Durch diese Gefässverletzung gelangt mit Sauerstoff angereichertes Blut 
ins Interstitium, was eine Erhöhung der Sauerstoffkonzentration nach sich zieht 
und einen Anstieg des pH-Wertes zur Folge hat. Dies wiederum aktiviert die 
Leukozyten und Makrophagen, welche dann in das Verletzungsgebiet einwandern. 
Durch die Phagozytose der genannten Zellen werden Bakterien, Zelltrümmer und 
abgestorbene Gewebezellen vernichtet. Bei diesen Vorgängen werden 
Substanzen frei, die zu einer lokalen Entzündung mit den Symptomen Calor 
(Erwärmung), Rubor (Rötung), Tumor (Schwellung) und Dolor (Schmerz) führen. 
Calor und Rubor entstehen, da die Blutzufuhr zu dem Gebiet, in welchem die 
phagozytäre Aufräumarbeit geleistet wird, gesteigert ist. Ausgelöst wird dies durch 
die lokale Freisetzung von dilatierenden Substanzen (z.B. Prostaglandin E2, 
Histamin) aus den Leukozyten und Makrophagen. Da diese Substanzen auch 
permeabilitätssteigernd wirken, ist der Austritt von Flüssigkeit und 
Plasmaproteinen von der Blutbahn ins Gewebe erhöht, was zu einer Schwellung 
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führt. Die Makrophagen setzen zusätzlich einen Reiz, der ausschlaggebend ist für 
die Teilung der Fibroblasten. Diese bilden neue Zellen, die Myofibroblasten, 
welche ebenfalls zur Wunde vorstossen. 
Anschliessend folgt die zelluläre Phase (zweiter bis fünfter Tag), welche anfangs 
von der Neubildung von Fibroblasten und Myofibroblasten geprägt ist. Ab dem 
dritten Tag wird dann v.a. neues Kollagen Typ III (retikuläre Fasern) hergestellt. 
Diese Fasern legen sich zu Beginn neben Kapillargefässen an die Wundränder 
und geben durch interzelluläre Verbindungen mit den Myofibroblasten eine erste 
Stabilität. So kann die Wunde mit Bindegewebe verschlossen werden. Der 
Kollagen Typ III ist die Vorstufe für die Herstellung des Kollagens Typ I, welches 
das „normale“, gut organisierte und stabile Bindegewebe darstellt. Diese Abfolge 
der Wundheilung und die anfängliche Bildung des Kollagens Typ III findet in allen 
verletzten Geweben statt. (Klinke, Pape & Silbernagl, 2005; van den Berg et al., 
2003) 
 
1.3.4 Die Schmerzen in der Entzündungsphase 
Durch den Gewebeschaden entsteht eine Entzündung, welche die Freisetzung 
von neurogenen Mediatoren (z.B. Substanz P) und nicht-neurogenen Mediatoren 
(z.B. Prostaglandin, Histamin, Serotonin) aus den geschädigten Zellen zur Folge 
hat. Diese Mediatoren stimulieren die C-Fasern, worauf eine Schmerzreaktion 
erfolgt. Da die Nozisensoren ständig gereizt werden, wird die Reizschwelle im und 
in der Nähe des Verletzungsgebiets gesenkt, die lokalen Nozisensoren werden 
also sensibilisiert. 
Dadurch schützt der Körper das heilende Gewebe gegen mögliche 
Überbelastungen und erneute Schädigungen. So können die Rezeptoren 
rechtzeitig warnen, wenn die Belastungen drohen zu hoch zu werden. 
(Gifford, 2005; van den Berg et al., 2003; van Wingerden, 1998) 
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1.3.5 Die Wirkungen von Eis-Anwendungen auf die Entzündungsphase 
Eine längere Eis-Anwendung löst eine Vasokonstriktion der Gefässe und 
Kapillaren aus. Eine positive Folge davon ist, dass in der akuten Phase die 
Blutung gehemmt und das Hämatom folglich begrenzt wird. Während der 
Entzündungsphase aber versucht der Körper, die Durchblutung im 
Verletzungsgebiet so optimal wie möglich zu gestalten, denn das Ziel ist 
ausreichend Sauerstoff und Nährstoffe bereit zu stellen, damit eine Heilung 
stattfinden kann. Im Verletzungsgebiet werden hierzu Entzündungsmediatoren 
freigesetzt, welche eine Vasodilatation und eine Zunahme der Permeabilität der 
Gefässwände zur Folge haben. Mit einer Eis-Anwendung erreicht man demnach 
eher das Gegenteil. Dadurch wird auch die Entzündung mit ihrer Beseitigung von 
Zellresten und anderen Fremdkörpern, welche in der anfänglichen Phase das 
wichtigste Ziel darstellt, gehemmt. Weiter findet als Reaktion auf die Eis-
Anwendung und der damit verbundenen Vasokonstriktion eine reaktive 
Vasodilatation statt. Denn die Anwendung von Eis verlangsamt den Metabolismus, 
was bei längerer Applikation leicht zu einer hypoxischen Verletzung des 
subkutanen Gewebes führen kann. Wie bei allen Gewebeschädigungen leitet der 
Körper zur Wundheilung eine Entzündungsreaktion ein. Diese Reaktion könnte 
einer der Hauptfaktoren bei der Entstehung der reaktiven Vasodilatation sein. 
Wegen der lymphatischen Reaktion auf Unterkühlung und der eben 
beschriebenen sekundären Gewebeschädigung kann Kälte ausserdem zu einer 
Zunahme der Schwellung im betroffenen Gebiet führen. 
Auch die im Kapitel zuvor beschriebene Aktivität der Nozizeptoren und die 
Weiterleitung der Impulse über periphere Nerven werden durch eine Eis-
Anwendung gehemmt. Wiederum positiv daraus folgt, dass der Patient weniger 
Schmerzen spürt. Doch auf der anderen Seite wird damit auch das Warnsignal vor 
übermässigen Belastungen nicht oder verzögert weitergeleitet. 
(van den Berg et al., 2003; van Wingerden, 1998) 
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1.4 Definition von relevanten Begriffen 
Kryotherapie: Für meine Arbeit definiere ich den Begriff Kryotherapie als eine 
Form von Kältetherapie. Die Kühlung kann dabei von unterschiedlichen 
Wassertemperaturen oder Eis hervorgerufen werden.  
 
Akute Phase/Entzündungsphase: Diese beiden Begriffe werden in meiner Arbeit 
gleichbedeutend verwendet. Damit wird die erste Phase bezeichnet, die nach 
einer Verletzung eintritt. 
 
Schmerz: Weiss und Schaible (2003; zit. nach International Association for the 
Studies of Pain, IASP) geben folgende Umschreibung: „Schmerz ist ein 
unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller 
Gewebsschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schädigung 
beschrieben wird.“ 
 
CryoCuff, Icing System 2000, Hot/Ice Thermal Blanket, Polar-Care-Gerät: 
Diese Geräte werden in den Studien verwendet um eine Kühlung zu verursachen, 
wobei das Prinzip bei allen ähnlich ist. Es wird eine Manschette auf die zu 
kühlende Stelle appliziert. Diese Manschette ist über einen Schlauch mit einer 
Kanne gefüllt mit Eis-/Wasser verbunden. So kann das Wasser zirkulieren und es 
wird immer auf der eingestellten Temperatur gehalten. 
 
1.5 Methode/Abgrenzung 
Um einen groben Überblick über das Thema der Wundheilung zu geben, 
beschreibe ich am Anfang des Einleitungs-Teils die Entzündungsphase der 
Wundheilung. Anschliessend erläutere ich die Schmerzen, die in dieser Phase 
auftreten und schliesslich zeige ich noch die Wirkung auf, welche eine 
Eis-Anwendung in dieser Situation hat. Meine Aussagen stützen sich dabei auf 
verschiedene Fachbücher zu den genannten Themen. 
Die Studien für den Hauptteil werden unter Verwendung der keywords „Eis“ (ice) 
und „postoperativ“ (postoperative), z.T. kombiniert mit „Schmerz“ (pain) gesucht, 
wobei die Begriffe mit AND verbunden werden. Die Recherche findet in den 
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Datenbanken „The Cochrane Library“, „Medline“, „PubMed“ und „PEDro“ statt. 
Meine Studien bewerte ich anhand der PEDro-Kriterien, wobei mein definiertes 
Maximum bei sieben Punkten liegt (Erläuterungen dazu unter Punkt 1.4.2). 
Im Hauptteil werde ich anhand eines Flussdiagramms berichten, wie ich meine 
Studien gefunden und ausgewählt habe. Anschliessend werde ich den Effekt einer 
Eis-Anwendung auf die Schmerzintensität untersuchen. Um neue Erkenntnisse zu 
gewinnen und darauf eine Antwort formulieren zu können, lese ich verschiedene 
Studien der letzten 20 Jahre, fasse diese zusammen und diskutiere sie. Im darauf 
folgenden Theorie-Praxis-Transfer werden die Auswirkungen der Resultate auf die 
Praxis beschrieben.  
Der Schlussteil beinhaltet eine Zusammenfassung der Ergebnisse mit einer 
Schlussfolgerung. Am Ende werde ich Fragen formulieren, welche für mich in 
diesem Themengebiet noch offen sind und somit mögliche zukünftige 
Forschungsinhalte darstellen.  
 
1.5.1 Aufnahmekriterien für die Studien 
Studiendesign: randomized controlled trial (RCT) 
Teilnehmer:  n > 20 
erwachsene Patienten, die einer Operation am Knie 
unterzogen wurden 
Interventionen: Kryotherapie in beliebiger Form 
 
1.5.2 Kritische Beurteilung der Studien 
Meine Studien werden mit Hilfe der PEDro-Skala bewertet. Normalerweise enthält 
sie zehn Kriterien, welche mit ja/nein bewertet werden. Zusätzlich wird das 
„eligibility criteria“ mit erfüllt oder nicht erfüllt beurteilt. Für meine fünf 
ausgewählten Studien habe ich die Kriterien überprüft und ein neues Maximum 
von sieben Punkten definiert, da die beiden Kriterien „blind subjects“ und „blind 
therapists“ bei der Anordnung meiner Studien nicht erreichbar sind. Denn 
gefordert wäre, dass weder die Patienten noch die Therapeuten wissen, zu 
welcher Gruppe sie zugeordnet sind, was nicht möglich ist. Das Kriterium der 
„blind assessors“ ist ebenfalls nicht erreichbar, da die Schmerzintensität anhand 
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der visual analogue scale (VAS) erfasst wird. Bei einer solchen Messung wird der 
assessor nur als verblindet betrachtet, wenn der Patient auch verblindet ist. Doch 
da ich letzteres ausgeschlossen habe, ist auch dieses Kriterium meiner Meinung 
nach nicht erfüllt, wenn die VAS eingesetzt wurde. Trotzdem wurde es in der 
Studie von Edwards, Rimmer und Keene (1996) als erfüllt bewertet. In meinen 
Studien, in welchen man keine Datenerhebung mit VAS durchgeführt hat, war 
mindestens ein anderer untersuchter Parameter nicht verblindet messbar. 
 
     Autoren 
 
 
 
 
PEDro- 
Kriterien 
Studie 1: 
Dervin, G. 
F., Taylor, 
D. E. & 
Keene, G. 
C.R. (1998) 
Studie 2: 
Ohkoshi, Y., 
Ohkoshi, M., 
Nagasaki, 
S., Ono, A., 
Hashimoto, 
T. & 
Yamane, S. 
(1999) 
Studie 3: 
Blanket; 
Cohn, B. T., 
Draeger, R. 
I. & Jackson, 
D. W. (1989) 
Studie 4: 
Edwards, D. 
J., Rimmer, 
M. & Keene, 
G. C.R. 
(1996) 
Studie 5: 
Konrath, G. 
A., Lock, T., 
Goitz, H. T. 
& Scheidler, 
J. (1996) 
random 
allocation nein ja ja ja ja 
concealed 
allocation nein nein nein nein ja 
baseline 
comparability ja nein nein ja nein 
blind 
subjects nein nein nein nein nein 
blind 
therapists nein nein nein nein nein 
blind 
assessors 
nein nein nein ja nein 
adequate 
follow-up nein ja ja nein ja 
intention-to-
treat-analysis nein nein nein nein nein 
between-
group 
comparisons 
ja ja ja ja ja 
point 
estimates 
and 
variability 
ja ja ja ja nein 
eligibility 
criteria erfüllt erfüllt nicht erfüllt nicht erfüllt nicht erfüllt 
Summe 
(Max.: 7) 3 4 4 4 (5) 4 
Tabelle 1: Bewertung der Studien mit den PEDro-Kriterien 
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2 Hauptteil 
 
2.1 Ergebnisse der Suche 
In folgendem Flussdiagramm schildere ich den Ablauf der Studiensuche bis zur 
endgültigen Auswahl meiner fünf Studien. 
 
   Diagramm 1: Ablauf der Studiensuche- und auswahl 
Resultat der Suche 
in The Cochrane 
Library (n=35) 
Ausschluss von 
Studien aufgrund 
des Titels (n=22) 
restliche Studien zur 
genaueren 
Betrachtung (n=13) 
Ausschluss von 
Studien aufgrund 
des Abstracts, 
Doppelnennungen 
(n=8) 
restliche Studien 
zum Lesen (n=5) 
Abgleich der Suche 
mit Medline, PEDro, 
PubMed  
hinzugenommene 
Studien (n=3) 
Studien insgesamt 
zum Lesen (n=8) 
Ausschluss von 
Studien aufgrund 
der Bewertung mit 
PEDro, Inhalt (n=3) 
endgültige 
Studienauswahl für 
meine Arbeit (n=5) 
Hauptteil 
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2.2 Zusammenfassungen der Studien 
2.2.1 Kryotherapie bei Kreuzbandoperationen mit dem CryoCuff 
(zwei Gruppen); Dervin, G. F., Taylor, D. E. & Keene, G. C.R. (1998) 
Hintergrund: Kryotherapie wird bei orthopädischen Operationen oft angewendet 
um die Schmerzen zu lindern, die Schwellung herabzusetzen und das 
Rehabilitationsbestreben zu fördern. Kompression wird häufig als Zusatz zu 
Kryotherapie verwendet und soll das Ödem verringern. Ein Gerät, das die beiden 
Komponenten verbindet, ist der CryoCuff. Einerseits wurde berichtet, dass er für 
Patienten mit Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes besser ist als 
Kryotherapie mit Eissäcken. Denn die Schwellung und der Schmerzmittelgebrauch 
wurden herabgesetzt, was heissen würde, dass Kryotherapie kombiniert mit 
Kompression effektiver ist als nur Kältetherapie. Eine andere Studie aber 
wiederum konnte bei der Anwendung des CryoCuffs einmal mit Eiswasser, einmal 
mit raumtemperatur warmem Wasser keinen signifikanten Unterschied feststellen 
bezüglich der VAS und dem Schmerzmittelgebrauch.  
Methode: Die 78 Patienten wurden nacheinander einer Operation des vorderen 
Kreuzbandes unterzogen. Dies geschah im Zeitraum von März 1995 bis Januar 
1996. Bei allen Patienten wurde die gleiche arthroskopische Technik mit der 
Verwendung des Ligaments des ipsilateralen Beins angewendet. Dann wurden die 
Probanden zufällig in eine der beiden Gruppen eingeteilt. Allen Patienten mit einer 
ungeraden Zahl beim Geburtstag wurde der CryoCuff mit Eiswasser appliziert und 
denjenigen mit einer geraden Zahl mit raumtemperatur warmem Wasser. Der 
entsprechende CryoCuff wurde angelegt, welchen sie bis zum Austritt anbehielten, 
dies auch über die Nacht. Durch den Automaten wurde das Wasser ständig auf 
derselben Temperatur gehalten. Die Patienten erhielten die gleichen 
Schmerzmittel und konnten die Dosis selber bestimmen. Gemessen wurden der 
gesamte Wundabfluss, die Länge der Hospitalisation, die Schmerzen mit VAS und 
das Total der Schmerzmittel. 
Resultate: In keiner der Messungen konnte ein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Beachtlich dabei ist jedoch, 
dass die Gruppe mit dem Eiswasser durchschnittlich leicht mehr Schmerzen 
angab auf der VAS, als die Gruppe mit raumtemperatur warmem Wasser. 
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Insgesamt konnten die Autoren der Studie auch keinen positiven Effekt erkennen, 
wenn das Wasser des CryoCuffs ständig auf der gleichen Temperatur gehalten 
wird. Der Grund dafür könnte sein, dass Kryotherapie nur eine schmerzlindernde 
Wirkung hat, wenn das Gewebe auf 10°-15° Celsius ab gekühlt wurde. Mit dem 
CryoCuff wurde diese Temperatur auf ca. 15° Celsius  reduziert, doch die Kühlung 
wurde durch den Verband zusätzlich abgeschwächt.  
Im Zusammenhang mit dem Gebrauch des CryoCuffs traten keine Komplikationen 
auf. 
Kritik:  
• Gruppengrössen zu klein  Eventuell ist das Resultat deswegen nicht 
signifikant. Dazu ist die Übertragbarkeit auf die Allgemeinheit fraglich. 
• relativ tiefes Durchschnittsalter in beiden Gruppen (30.6 und 26.9 Jahre)  Es 
ist ungewiss, ob die Übertragbarkeit auch auf ältere Personen möglich ist. 
Denn die Wundheilung ist bei älteren Patienten verschlechtert oder 
beeinträchtigt. (van Wingerden, 1998) 
• keine genauen Angaben zur Temperatur des Wassers im CryoCuff (lediglich 
raumtemperatur warm bzw. Eiswasser)  Eventuell ist der Kontrast zwischen 
den beiden Anwendungen zu klein, um ein signifikantes Resultat zu erzielen. 
• Messung der Schmerzintensität mit der VAS  Subjektive Angaben von den 
einzelnen Patienten, wobei jeder ein anderes Schmerzempfinden hat und auch 
die Einstufung auf der VAS sehr unterschiedlich gehandhabt werden kann. 
• Applikation des CryoCuffs vor den Patienten nicht verblindet durchgeführt  
Aufgrund des Placebo-Effekts verspürten sie eventuell weniger Schmerzen.  
• PEDro-Skala: 3/7 Punkte 
 
2.2.2 Kryotherapie bei Kreuzbandoperationen mit dem Icing System 2000; 
Ohkoshi, Y., Ohkoshi, M., Nagasaki, S., Ono, A., Hashimoto, 
T. & Yamane, S. (1999) 
Hintergrund: Das Ziel von Kryotherapie ist es, die Temperatur in einem Gewebe 
zu senken und damit einen therapeutischen Nutzen zu erzielen. Schon die 
Griechen und Römer setzten Kryotherapie ein und schliesslich begann man 1970 
sie auch bei der Notversorgung von Sportverletzungen anzuwenden. 
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Insbesondere die Schwellung und die Schmerzen postoperativ sollen mit 
Kältetherapie gelindert werden.  
Methode: Alle 21 Patienten wurden einer Rekonstruktion des vorderen 
Kreuzbandes unterzogen. Es wurde immer die gleiche Technik und dasselbe 
Anästhetikum verwendet. Nach der Operation setzte man zwei Thermosensoren 
ins Gelenk und mass fortan die Temperatur während 48 Stunden. Gleichzeitig 
begann man auch sofort mit der Kryotherapie und legte den zufällig eingeteilten 
Patienten der Gruppen 1 und 2 das Icing System 2000 an. Bei der Gruppe 1 war 
es mit 5° Celsius warmem Wasser gefüllt und in der Gruppe 2 betrug die 
Temperatur 10° Celsius. Dieses Gerät ist in der Lag e die Temperatur konstant zu 
halten. Die Gruppe 3 war die Kontrollgruppe und erhielt keine Kältetherapie. 
Untersucht wurden der Blutverlust, die Anzahl benötigter Schmerzmittelunits und 
die Schmerzen via VAS in den ersten 48 Stunden. Dazu die Anzahl Tage bis eine 
Flexion von 120° möglich war.  
Resultate: Die intraartikuläre Temperatur in der Gruppe 3 begann sogleich 
anzusteigen und erreichte dann eine konstante Phase. Bei den anderen beiden 
Gruppen konnte ein Drei-Phasen-Muster erkannt werden. Während den ersten 
zwei Stunden ereignete sich eine Tief-Temperatur-Phase, dann stieg sie an und 
schliesslich folgte die konstante Phase. Somit konnte mit Kältetherapie die 
intraartikuläre Temperatur gesenkt werden. Die Autoren sehen die Gründe für den 
sofortigen Temperaturanstieg bei der Kontrollgruppe in dem wieder vermehrt 
einsetzenden Blutfluss, dem erneuten Funktionieren der Thermoregulation des 
Körpers nach dem Aufwachen, der Entzündungsreaktion und der Wärmeleitung 
von umgebenden Geweben. Bei den Gruppen mit Kryotherapie nehmen sie an, 
dass die kälteinduzierte Vasokonstriktion und die Kühlung durch das Kryotherapie-
Gerät für die Tief-Temperatur-Phase sorgten. 
Bezogen auf den klinischen Effekt konnte man feststellen, dass die Anzahl 
Schmerzmittelunits und die Schmerzintensität in der Gruppe 2 signifikant tiefer 
waren als in der Kontrollgruppe. Auch verglichen mit der Gruppe 1 erreichte die 
tiefere Schmerzintensität der Gruppe 2 statistische Signifikanz. Der Blutverlust 
hingegen war in der Gruppe 1 signifikant kleiner verglichen mit der Kontrollgruppe. 
Die Differenz der Anzahl Tage bis zur gewünschten ROM war nicht signifikant 
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zwischen allen drei Gruppen, wobei man anmerken muss, dass die Gruppen mit 
der Kryotherapie durchschnittlich vier Tage weniger lange benötigten.  
Abschliessend kann festgestellt werden, dass eine tiefere Kühlungs-Temperatur 
(um 5° Celsius) effektiver ist um den Blutverlust z u vermindern und eine 
Temperatur um etwa 10° Celsius am besten geeignet i st um die Schmerzen zu 
lindern. 
Kritik:  
• Gruppengrössen viel zu klein (nur je sieben Patienten)  Die Übertragbarkeit 
auf die Allgemeinheit ist fraglich. 
• tiefes Durchschnittsalter (22.1 Jahre)  Es ist dahingestellt, ob die 
Übertragbarkeit auch auf ältere Personen möglich ist. Denn die Wundheilung 
ist bei älteren Patienten verschlechtert oder beeinträchtigt. (van Wingerden, 
1998) 
• Studienteilnehmer aus Japan  Die Übertragbarkeit ist nicht auf die ganze 
Welt möglich, da die Zugehörigkeit zu ethnischen Gruppen einen Einfluss 
darauf hat, wie Symptome wahrgenommen werden und wie auf sie reagiert 
wird. (Thacker, 2001) 
• Kontrast der verwendeten Temperaturen bei den Gruppen 1 und 2 sehr klein 
(5° Celsius)  Es ist deshalb schwierig eine signifikante Differenz 
festzustellen. 
• Der Unterschied der Schmerzintensität und der benötigten Schmerzmittelunits 
ist zwar signifikant zwischen der Kontrollgruppe und der Gruppe 2, doch die 
Standardabweichung bei der Gruppe 2 ist relativ hoch, was das Resultat nicht 
unbedingt übertragbar auf alle Patienten macht. 
• Messung der Schmerzintensität mit der VAS  Subjektive Angaben von den 
einzelnen Patienten, wobei jeder ein anderes Schmerzempfinden hat und auch 
die Einstufung auf der VAS sehr unterschiedlich gehandhabt werden kann. 
• Applikation des Icing System 2000 vor den Patienten nicht verblindet 
durchgeführt  Aufgrund des Placebo-Effekts verspürten sie eventuell weniger 
Schmerzen (v.a. Gruppe 2). 
• PEDro-Skala: 4/7 Punkte 
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2.2.3 Kryotherapie bei Kreuzbandoperationen mit dem Hot/Ice Thermal 
Blanket; Cohn, B. T., Draeger, R. I. & Jackson, D. W. (1989) 
Hintergrund: Dass Kryotherapie die Schmerzen reduzieren kann, ist ein 
allgemein akzeptiertes Phänomen. Einige Studien, welche diesen Kontext 
untersuchten, konnten der Kältetherapie auch einen vorteilhaften Effekt 
zusprechen, jedoch hatten die Studien mit der Schwierigkeit zu kämpfen, die 
Temperatur immer konstant zu halten. Dies veranlasste die Autoren dazu, eine 
Studie mittels eines Geräts mit ständig kühlendem System (Hot/Ice Thermal 
Blanket) durchzuführen. 
Methode: Die 54 aufeinander folgenden Patienten wurden alle einer 
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes unterzogen, wobei man bei allen 
dieselbe Operationstechnik anwendete. Die Patienten wurden zufällig in eine der 
beiden Gruppen eingeteilt, nämlich die Gruppe mit dem Hot/Ice Thermal Blanket, 
welche 26 Probanden zählte und die Kontrollgruppe mit 28 Teilnehmern. 
Nach der Operation applizierte man der einen Gruppe das Hot/Ice Thermal 
Blanket, welches auf 10° Celsius eingestellt war. E s wurde bis zum Austritt 
getragen und nur für die Physiotherapie und den Gang ins Badezimmer 
weggenommen. In der Kontrollgruppe wendete man einen Eissack an, aber nur für 
die Zeit im Erholungsraum. Danach erhielten sie keine Kryotherapie mehr. 
Während der Zeit bis zum Austritt wurden nun der Bedarf an gespritztem Demerol 
und oral verabreichtem Vistaril aufgenommen bis die Patienten mit oral 
verabreichtem Vicodin zurechtkamen.  
Resultate: Der Bedarf an Schmerzmitteln (Demerol und Vistaril) war in der 
Kontrollgruppe signifikant höher, denn die Patienten der Gruppe mit dem Hot/Ice 
Thermal Blanket benötigten im Durchschnitt 53% weniger Demerol und 67% 
weniger Vistaril. Dazu gelang ihnen der Übergang von gespritzt zu oral 
verabreichtem Schmerzmittel durchschnittlich 1.2 Tage früher. Die Menge an 
eingenommenem Vicodin war in beiden Gruppen ähnlich.  
Die Gruppe mit dem Hot/Ice Thermal Blanket war schneller wieder selbständig in 
den Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL) sowie beim Gehen und konnte 
Übungen für die ROM mit mehr Leichtigkeit ausführen. Dabei gab es aber keine 
nennenswerte Differenz der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer im Spital. In der 
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Physiotherapie sechs Wochen nach der Operation war ebenfalls kein Unterschied 
festzustellen bezüglich des Fortschritts.  
Ein Problem, das bei einer anhaltenden Kälteanwendung auftreten kann, sind 
Lähmungen der Nerven, wie z.B. des N. peronaeus am Knie. In dieser Studie trat 
eine transiente Nervenlähmung in der Kontrollgruppe auf, die sich innerhalb von 
24 Stunden wieder erholte. Ausgelöst wurde diese aller Wahrscheinlichkeit nach 
durch den Eissack, der zu lange auf dem Knie lag. Drez, Faust und Evans (1981; 
zit. nach Cohn et al., 1989, pp. 347) zogen aus ihrer Studie über 
Nervenlähmungen und Kryotherapie den Schluss, dass man Eis nicht länger als 
30 Minuten applizieren und die oberflächlichen Nerven in der unmittelbaren 
Umgebung schützen sollte. 
Kritik: 
• Gruppengrössen zu klein  Die Übertragbarkeit auf die Allgemeinheit ist 
fraglich. 
• junge sportliche Patienten (Durchschnittsalter 22.9 und 25.1 Jahre)  Es ist 
ungewiss, ob das Resultat auch auf ältere Patienten übertragbar ist. Denn die 
Wundheilung ist bei älteren Patienten verschlechtert oder beeinträchtigt. (van 
Wingerden, 1998) 
• Applikation des Hot/Ice Thermal Blanket vor den Patienten nicht verblindet 
durchgeführt  Aufgrund des Placebo-Effekts verspürten sie eventuell weniger 
Schmerzen. 
• PEDro-Skala: 4/7 Punkte 
 
2.2.4 Kryotherapie bei Kreuzbandoperationen mit dem CryoCuff 
(drei Gruppen); Edwards, D. J., Rimmer, M. & Keene, G. C.R. (1996) 
Hintergrund: Die Kryotherapie zusammen mit Kompression ist bei akuten 
Verletzungen des muskuloskelettalen Systems weit verbreitet. Forscher konnten 
nun belegen, dass Kältetherapie auch nach Operationen den Schmerz und die 
Schwellung lindern kann. Deshalb entschieden sich die Autoren dazu, den Effekt 
der Kryotherapie mit Kompression zu untersuchen und dabei den CryoCuff 
anzuwenden, da er gleichzeitig eine Kühlung und eine Kompression durchführt 
und trotzdem noch Übungen für die Knie-Flexion und -Extension erlaubt. 
Hauptteil 
Müller Sonia Seite 22 von 35 
Methode: Die 71 zufällig ausgewählten Patienten wurden alle einer 
arthroskopischen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes unterzogen. Bei 
sämtlichen Operationen wurde dieselbe Technik angewendet und es operierte 
stets der gleiche Chirurg. Alle bekamen die gleichen Schmerzmedikamente 
während der Operation. Postoperativ wurde Morphium gespritzt über ein System, 
das die Patienten selber regulieren konnten. Zusätzlich wurden Schmerzmittel zur 
oralen Einnahme abgegeben, wenn dies verlangt wurde. Die Daten sammelte ein 
unabhängiger Beobachter, ohne dass er wusste zu welcher Gruppe ein 
Studienteilnehmer gehört. 
Nach der Operation wurden die Patienten zufällig in eine der drei Gruppen 
eingeteilt. Bei den Probanden der Gruppe 1 wurde der CryoCuff direkt nach der 
Operation angebracht und mit Eiswasser gefüllt, welches während den ersten 36 
Stunden nach bestimmten Abständen wieder erneuert wurde, sodass die Kühlung 
immer mit Eiswasser erfolgte. Der zweiten Gruppe wurde ebenfalls ein CryoCuff 
appliziert, jedoch mit raumtemperatur warmem Wasser gefüllt, welches nicht 
ausgewechselt wurde. Nach 36 Stunden entfernte man den CryoCuff. Bei der 
dritten Gruppe wurde kein CryoCuff angebracht. 
Gemessen wurden die Dosis an Schmerzmitteln während dem Spitalaufenthalt 
sowie die Stärke der Schmerzen mit der VAS am Abend der Operation, 24 und 48 
Stunden danach. Weiter wurden der Blutverlust und die ROM nach 48 Stunden 
aufgezeichnet. 
Resultate: Bei der Dosis der Schmerzmittel (gespritzt und oral) während des 
durchschnittlich dreitägigen Spitalaufenthalts gab es keinen signifikanten 
Unterschied zwischen den drei Gruppen. Dasselbe gilt für die Schmerz-Scores auf 
der VAS bei allen drei Messungen. Auch der Blutverlust insgesamt war in allen 
drei Gruppen ähnlich und es konnte keine signifikante Differenz festgehalten 
werden. Bei der Messung der ROM nach 48 Stunden unterschied sich das 
Resultat ebenfalls nicht signifikant. Die Anwendung von Kryotherapie nach einer 
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes hatte also keinen positiven Effekt 
bezogen auf die Dosis der Schmerzmittel, die Stärke der Schmerzen, den 
Blutverlust und die ROM. Es traten keine Nebenwirkungen und keine 
Nervenlähmungen im Zusammenhang mit dem CryoCuff auf. 
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Kritik: 
• Gruppengrössen zu klein  Eventuell ist das Resultat deswegen nicht 
signifikant. Dazu ist die Übertragbarkeit auf die Allgemeinheit fraglich. 
• junge Patienten (Durchschnittsalter 28.7, 26 und 28 Jahre)  Es ist 
dahingestellt, ob das Resultat auch auf ältere Patienten übertragbar ist. Denn 
die Wundheilung ist bei älteren Patienten verschlechtert oder beeinträchtigt. 
(van Wingerden, 1998) 
• keine genauen Angaben zur Temperatur des Wassers im CryoCuff (lediglich 
raumtemperatur warm bzw. Eiswasser) Eventuell ist der Kontrast zwischen 
den Anwendungen zu klein um ein signifikantes Resultat zu erzielen. 
• Messung der Schmerzintensität mit der VAS  Subjektive Angaben von den 
einzelnen Patienten, wobei jeder ein anderes Schmerzempfinden hat und auch 
die Einstufung auf der VAS sehr unterschiedlich vorgenommen werden kann. 
• PEDro-Skala: 4(5)/7 Punkte 
 
2.2.5 Kryotherapie bei Kreuzbandoperationen mit dem Polar-Care-Gerät; 
Konrath, G. A., Lock, T., Goitz, H. T. & Scheidler, J. (1996) 
Hintergrund: Die Anwendung von Kältetherapie nach orthopädischen 
Operationen am Knie war weit verbreitet. Da zwei Patienten jedoch bereits 
Frostbeulen davongetragen hatten, veranlasste dies die Autoren eine Studie 
durchzuführen, um zu sehen, ob die Vorteile die potentiellen Risiken rechtfertigen. 
Des Weiteren wollten sie die Kälte-Manschetten mit einfachen Eissäcken 
vergleichen.  
Methode: Die 103 aufeinander folgenden Patienten wurden einer 
arthroskopischen Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes unterzogen. Man 
wendete immer die gleiche Operationstechnik an und alle erhielten denselben 
Verband und eine Drainage, die am ersten postoperativen Tag entfernt wurde. Auf 
die Haut unter dem Verband wurde eine Temperaturmesssonde angebracht.  
Die Patienten wurden zufällig in eine der vier Gruppen eingeteilt. Die Gruppe 1 
erhielt ein Polar-Care-Gerät mit Eiswasser gefüllt, das alle vier Stunden 
ausgewechselt wurde und auf 4.4°-10° Celsius angese tzt war. In der Gruppe 2 
war das Polar-Care-Gerät mit lauwarmem Wasser gefüllt, das ebenfalls alle vier 
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Stunden ausgetauscht wurde und auf 21.1°-26.6° Cels ius eingestellt war. Den 
Patienten der Gruppe 3 wurde ein Eissack appliziert, der ebenso alle vier Stunden 
erneuert wurde. Die Gruppe 4 war die Kontrollgruppe und erhielt keine 
Kältetherapie. Alle vier Stunden wurden die orale und die Hauttemperatur 
gemessen, dazu wurden die Blutmenge in der Drainage und die Menge der 
Schmerzmittel festgehalten. Die Patienten bekamen alle vier Stunden 
Schmerzmittel, wenn sie welches benötigten. Weiter wurden die ROM bei 
Spitalaustritt und die Dauer des Aufenthalts verglichen.  
Resultate: Im Durchschnitt waren die Hauttemperaturen der Knie bei den 
Gruppen 1 und 3 signifikant tiefer als diejenigen der Gruppen 2 und 4. Die 
durchschnittliche orale Temperatur, die Blutmenge der Drainage, die ROM und die 
Dauer des Spitalaufenthaltes waren nicht signifikant. Auch bei der Menge der 
abgegebenen Schmerzmittel konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt 
werden. Folglich vermochten das Polar-Care-Gerät gefüllt mit Eiswasser und der 
Eissack die Hauttemperatur zwar signifikant zu verringern, aber man konnte 
daraus keine objektiven Vorteile für die Zeit unmittelbar nach der Operation 
ableiten.  
Im Zusammenhang mit der Kältetherapie traten keine Komplikationen auf. 
Kritik: 
• Gruppengrössen zu klein  Eventuell sind die Resultate (ausser 
Hauttemperatur) deswegen nicht signifikant. Dazu ist die Übertragbarkeit auf 
die Allgemeinheit fraglich. 
• tiefes Durchschnittsalter (27, 25 und zweimal 26 Jahre)  Es ist ungewiss, ob 
die Übertragbarkeit auch auf ältere Patienten möglich ist. Denn die 
Wundheilung ist bei älteren Patienten verschlechtert oder beeinträchtigt. (van 
Wingerden, 1998) 
• PEDro-Skala: 4/7 Punkte 
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2.3 Diskussion 
Die Ergebnisse der Studien in Bezug auf meine Fragestellung ergeben, dass die 
Temperatur der jeweiligen Kryotherapie-Anwendung ausschlaggebend dafür ist, 
ob eine Schmerzlinderung in der Entzündungsphase nach einer 
Kniegelenksoperation erreicht werden kann oder nicht. Doch weitere Studien mit 
besseren Methoden sind nötig, damit dieses Ergebnis wirklich als evident 
angesehen werden kann. 
Mit dem Einsatz von Eiswasser verglichen mit keiner Kryotherapie in den Studien 
von Edwards et al. (1996) und Konrath et al. (1996) war es nicht möglich einen 
signifikanten Unterschied festzustellen bezüglich der Dosis der Schmerzmittel und 
der Schmerzintensität auf der VAS. Auch in der Studie von Dervin et al. (1998) 
wurde Eiswasser appliziert, allerdings ein Vergleich mit raumtemperatur warmem 
Wasser hergestellt. Doch auch diese Studie erzielte kein signifikantes Resultat in 
Bezug auf die beiden genannten Parameter. Um diese Studien jedoch genau 
miteinander vergleichen zu können, müssten noch exaktere Angaben gegeben 
sein was die Temperatur des Eiswassers anbelangt. Denn diese ist nur bei 
Konrath et al. (1996) mit 4.4°-10° Celsius beschrie ben. In der Studie von Dervin et 
al. (1998) verspürten die Patienten mit dem Eiswasser sogar leicht mehr 
Schmerzen als die Kontrollgruppe, weshalb die Frage aufkommt, ob Eiswasser zu 
kalt ist (kälteinduzierter Schmerz).  
Bei dem Gebrauch von raumtemperatur warmem Wasser, ebenfalls verglichen mit 
keiner Kryotherapie (Edwards et al., 1996 und Konrath et al., 1996) gelang es 
auch nicht, einen signifikanten Unterschied in der Schmerzmitteldosis oder der 
Schmerzintensität zu beweisen. Deshalb kann die Vermutung in den Raum 
gestellt werden, dass raumtemperatur warmes Wasser, bei Konrath et al. (1996) 
angegeben mit 21.1°-26.6° Celsius, zu warm ist um e inen schmerzlindernden 
Effekt hervorzubringen.  
In der Studie von Konrath et al. (1996) wurde in einer Gruppe auch ein Eissack 
angewendet. Doch auch damit konnte verglichen mit der Kontrollgruppe ohne 
Kryotherapie keine signifikante Differenz bezüglich Schmerzmitteldosis festgestellt 
werden. 
Statistisch signifikante und klinisch relevante Ergebnisse erzielten die Studien von 
Ohkoshi et al. (1999) und Cohn et al. (1989). Dabei wurde das Icing System 2000 
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respektive das Hot/Ice Thermal Blanket mit 10° Cels ius warmem Wasser gefüllt. 
Der Vergleich mit einer Kontrollgruppe, die keiner Kryotherapie unterzogen wurde, 
ergab, dass die Dosis der benötigten Schmerzmittel (Ohkoshi et al., 1999 und 
Cohn et al., 1989) signifikant gesenkt werden konnte und die Schmerzen (Ohkoshi 
et al., 1999) geringer waren.  
Bezüglich den anderen untersuchten Parametern wie Blutverlust, ROM und 
Spitalaufenthalt gibt es ein erstaunliches Ergebnis. In der Studie von Ohkoshi et 
al. (1999) konnte bezüglich der Menge des Blutverlusts mit der Anwendung von 
5° Celsius kaltem Wasser eine signifikante Differen z berechnet werden verglichen 
mit der Kontrollgruppe ohne Kryotherapie. In der Studie von Konrath et al. (1996) 
hingegen gelang es im Hinblick auf diesen Parameter nicht, einen signifikanten 
Unterschied festzustellen, obwohl ebenfalls kaltes Wasser (4.4°-10° Celsius) 
verwendet wurde. Und auch in den beiden Studien von Dervin et al. (1998) und 
Edwards et al. (1996) war das Resultat nicht signifikant, obwohl mit Eiswasser 
(wahrscheinlich ähnliche Wasser-Temperatur wie in der Studie von Ohkoshi et al. 
(1999)) gekühlt wurde. Dieses Resultat ist insofern überraschend, weil die 
Messung des Blutverlusts objektiv ist und trotzdem unterschiedliche Ergebnisse 
erzielt wurden. 
Ein weiteres bemerkenswertes Resultat trat in der Studie von Ohkoshi et al. 
(1999) auf bezüglich der Anzahl Tage bis eine Flexion von 120° möglich war. Das 
Ergebnis war zwar nicht signifikant, doch die beiden Gruppen, welche 
Kryotherapie erhielten, benötigten durchschnittlich vier Tage weniger lang. 
Die Dauer der einzelnen Anwendungen ist ebenfalls nicht einheitlich, woraus man 
keine generell gültige Regel ableiten kann. Denn in den beiden Studien mit den 
signifikanten Resultaten bezüglich der Schmerzmitteldosis und der 
Schmerzintensität wurden die Anwendungen einmal 48 Stunden (Ohkoshi et al., 
1999) und bei der anderen Studie 84 Stunden (Cohn et al., 1989) belassen. 
Daraus folgern lässt sich aber, dass die Applikation konstant durchgeführt und die 
Temperatur stets auf dem selben Niveau gehalten werden sollte, wie es in den 
beiden Studien ausgeführt wurde. 
Ein Faktor, der die Resultate wesentlich beeinflusst, ist die Dicke und Art des 
Verbandes, da die Übertragung der Kälte unterschiedlich ist. Anhand der Studien 
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und den gewonnenen Erkenntnissen konnte ich aber keine „beste Methode“ 
erkennen. 
Eine mögliche Nebenwirkung von Kryotherapie sind die Nervenlähmungen 
peripherer Nerven verursacht durch die anhaltende Kälte. Eine solche Schädigung 
trat in einem Fall meiner fünf Studien bei der Anwendung eines Eissackes auf, war 
aber glücklicherweise nur vorübergehend. Ansonsten sind in drei Studien keine 
Komplikationen im Zusammenhang mit der Kälte aufgetreten und in der übrigen 
wurde nichts dergleichen erwähnt. Doch deshalb kann man nicht davon ausgehen, 
dass sie in letzterer nicht aufgetreten sind. Weil aber in vier von fünf Studien keine 
Komplikationen mit der Anwendung dieser Geräte vorgekommen sind, kann man 
davon ausgehen, dass die Gefahr einer Nervenlähmung eher gering ist. Das 
Erscheinen solcher Nervenlähmungen hängt von der verwendeten Temperatur 
und der Dauer der Anwendung ab. Grundsätzlich sind Drez, Faust und Evans 
(1981; zit. nach Cohn et al., 1989, pp. 347) der Meinung, dass man Eis nicht 
länger als 30 Minuten applizieren und die oberflächlichen Nerven in der 
unmittelbaren Umgebung schützen sollte.  
Das Einzugsgebiet der Studien erstreckt sich von Australien über Japan bis zu 
den USA. Diese Spannbreite erschwert die Vergleichbarkeit, da die Zugehörigkeit 
zu ethnischen Gruppen einen Einfluss darauf hat, wie Symptome wahrgenommen 
werden und wie auf sie reagiert wird. (Thacker, 2001) Deshalb kann von den 
Resultaten einer Studie nicht automatisch auf die gesamte Bevölkerung 
geschlossen werden.  
Die Bewertung der Studien anhand der PEDro-Kriterien könnte besser sein, denn 
sie erreichten bei einem Maximum von sieben Punkten nur drei bis vier Punkte. 
Das Kriterium der „baseline comparability“ wurde in drei von fünf Studien nicht 
erreicht, was aber ein wichtiges Kriterium wäre, damit man mit Sicherheit sagen 
kann, dass die gemessenen Resultate aus der Intervention hervorgehen und nicht 
auf die Ungleichheit der Gruppen zurückzuführen sind. Ein weiteres Kriterium, das 
in keiner Studie erfüllt wurde, ist die „intention-to-treat-analysis“. Doch damit es 
nicht zu Verzerrungen der Resultate kommt, sollte die Analyse der Daten mit der 
„intention-to-treat-Methode“ ausgeführt werden. 
Die Schwächen meiner Arbeit liegen zum einen in der Literatursuche. Diese hat 
sich aufgrund des Zeitrahmens beschränkt auf gewisse Datenbanken und ich 
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habe mit „meinen“ keywords gesucht, wobei ich nicht weiss, ob es die am besten 
geeigneten waren um die aussagekräftigsten Studien zu finden. Weiter ist es 
möglich, dass nicht alle Studien zu meinem Thema publiziert sind oder dass ich 
bedeutende nicht gefunden oder aussortiert habe. Dadurch, dass die gelesenen 
Studien in Englisch verfasst sind, kann es sein, dass ich gewisse Ausdrücke 
anders interpretierte, als es der Autor meinte. Dazu stammt eine Studie aus Japan 
und es ist anzunehmen, dass diese zuerst auch noch ins Englische übersetzt 
werden musste. 
Welche Fragen für mich noch offen sind und was man noch genauer untersuchen 
müsste, werde ich im Schlussteil unter dem Titel „Offene Fragen“ beschreiben. 
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2.4 Theorie-Praxis-Transfer 
Die Auswirkungen der Ergebnisse meiner Studien und des theoretischen Wissens 
auf die Praxis sind die Folgenden: Laut den Studien kann in der Physiotherapie 
der schmerzlindernde Effekt einer Kühlung des operierten Knies ausgenutzt und 
einsetzt werden. So spürt der Patient weniger Schmerzen, er kann demzufolge die 
Schmerzmittelmenge reduzieren und es wurde auch beschrieben, dass ihnen die 
Übungen zur Steigerung der Beweglichkeit mit mehr Leichtigkeit gelingen. 
Bedenken sollte man aber auch, dass der Körper auf eine Gewebeverletzung mit 
einer Entzündung reagiert, welche durch eine erhöhte Durchblutung 
gekennzeichnet ist. Diese wird jedoch durch die Vasokonstriktion der Gefässe, 
verursacht durch die Kühlung, unterdrückt. Die Ansichten, ob man Kryotherapie in 
dieser Phase nun anwenden soll, oder nicht, sind kontrovers. Durch die Studien 
wurde gezeigt, dass eine bestimmte Kühlungs-Temperatur einen 
schmerzlindernden Effekt haben kann und dabei weder Vor- noch Nachteile 
bezüglich der Rehabilitationsdauer oder der Anzahl Tage bis zu einer gewissen 
ROM entstehen. Doch weitere Studien mit besseren Methoden sind nötig, damit 
dieses Ergebnis wirklich als evident angesehen werden kann. 
Die Resultate meiner Studien ergeben, dass es für deren Anwendung in der 
Praxis am einfachsten ist, ein in den Studien erwähntes Kühlungsgerät zu 
verwenden, welches die Temperatur konstant hält. Die Handhabung ist für alle 
Beteiligten am einfachsten und bequemsten. Die Kühlungs-Temperatur sollte 
10° Celsius betragen und die Anwendung konstant auf recht erhalten werden. Über 
die optimale Dauer der Anwendung kann ich anhand der Studienergebnisse nichts 
aussagen. Denn in der Studie von Ohkoshi et al. (1999) beliess man die Kühlung 
für 48 Stunden, in der Studie von Cohn et al. (1989) kühlte man bis zum Austritt, 
welcher nach etwa dreieinhalbTagen erfolgte. Deshalb sind noch mehr, 
insbesondere qualitativ hoch stehende, Studien zu diesem Themenbereich nötig, 
damit man auf alle Fragen eine evidenzbasierte Antwort abgeben kann. 
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3 Schlussteil 
 
3.1 Zusammenfassung und Schlussfolgerung 
Die besten respektive signifikante Resultate im Bezug auf die Schmerzintensität 
und die Schmerzmitteleinnahme erzielten diejenigen Studien, in welchen eine 
Kühlungstemperatur von 10° Celsius angewendet wurde . Diese Temperatur wird 
konstant beibehalten und die kühlende Manschette wird anhaltend getragen. Die 
optimale Dauer der Anwendung ist nicht klar ersichtlich geworden. Ansonsten 
konnten weder mit Eiswasser noch mit Eissäcken oder raumtemperatur warmem 
Wasser signifikante Unterschiede bezüglich Schmerzintensität oder 
Schmerzmitteleinnahme aufgezeigt werden. Vom Standpunkt der Physiologie der 
Wundheilung betrachtet, ist Eis für diesen Prozess nicht förderlich. Denn die in der 
akuten Phase der Heilung unabdingbare Durchblutung zur Bereitstellung von 
ausreichend Sauerstoff und Nährstoffen wird gehemmt. Doch durch die Studien 
wurde auch gezeigt, dass eine solche Kryotherapie-Anwendung verglichen mit 
Patienten, welche keine Kryotherapie erhielten, weder negative noch positive 
Folgen hatte bezüglich den Parametern der Aufenthaltsdauer im Spital oder den 
Anzahl Tagen bis zu einer gewissen ROM. Daraus lässt sich schliessen, dass es 
durch die unterdrückte Mehrdurchblutung nicht zu einer Verzögerung des ganzen 
Rehabilitationsprozesses kommt, weshalb die Anwendung von Kryotherapie 
gerechtfertigt ist. 
In Bezug auf meine Fragestellung komme ich also zu dem Ergebnis, dass Kühlung 
in der akuten Phase der Entzündung nach Kniegelenksoperationen zur 
Schmerzlinderung effektiv sein kann, aber nicht in Form von Eis. Doch weitere 
Studien mit besseren Methoden sind nötig, damit dieses Ergebnis wirklich als 
evident angesehen werden kann. 
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3.2 Offene Fragen 
Für mich bleibt die Frage offen, ob die Resultate bezüglich meiner Fragestellung 
bestätigt würden bei Studien mit besseren Methoden. Dazu ist meiner Meinung 
nach die Frage über die optimale Dauer der Anwendung noch offen. Die 
Stichprobe der Studien bestand aus relativ jungen Patienten, weshalb für mich 
auch offen bleibt, ob die Resultate die Gleichen wären bei älteren Personen.  
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